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Ne

IDENTIFICAGAO
Nome do Servidor: ID Funcional / Matricula:
CPF: Data de nascimento: Email:

/ /
Enderego: CEP:
Bairro: Cidade: UF:
Telefone fixo: Telefone celular:
Orgao Patrocinador: Cargo Efetivo:

Manifesto minha opgdo pelo instituto do Autopatrocinio, assumindo as contribuicGes pessoais e patronais para o Plano

RIPrev — CD, aprovado pela Portaria DITEC/PREVIC/MPS n2 450, de 02 de setembro de 2013, tendo em vista o motivo a
seguir:

() Rompimento do Vinculo Funcional com o Patrocinador apartir de / / , nos termos do § 42 do art. 82 do
Regulamento do PlanoRJPrev-CD;

( ) Perda parcial ou total da remuneragdo apartir de / / tendo em vista o previsto no§ 42 art. 82 do Regulamento do
PlanoRJPrev-CD;

( ) Afastamento ou licenga sem remuneragao igual ou superior a 30 dias apartir de / / tendo em vista o
previsto no § 8 do art. 82 do Regulamento do Plano RJPrev-CD.

( ) Afastamento ou licenga sem remuneragao igual ou superior a 30 dias a partir de / / tendo em vista o
previsto no § 9do art. 82 do Regulamento do Plano RJPrev-CD. (suspensdo das suas contribui¢des vertidas ao Plano, exceto as destinadas
ao Custeio Administrativo e ao Fundo de Cobertura dos Beneficios ndo Programados).

( ) Redugdo da Base de Contribui¢do para um valor igual ou inferior ao Teto do RGPS a partir de / / tendo em vista o
previsto no § 10 do art. 82 do Regulamento do PlanoRJPrev-CD.

Percentual da Contribuigdo Patrocinada: %(

por cento)
Percentual da Contribuigdo Facultativa: % (

por cento)

[] Autorizo a debitar em minha conta corrente, os valores referentes as contribui¢des, taxas e demais despesas mensais
referentes ao Plano de Beneficios RIPREV-CD.

Comprometo-me desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando Banco Bradesco S.A., isento de

qualguer responsabilidade decorrente da ndo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do
vencimento.

Agéncia n? Conta corrente n°

Local e data Assinatura do Participante
PARA USO EXCLUSIVO DA RJPrev

Responsavel pela Andlise:

Numero de Solicitagdo: Data de Deferimento: . .
(carimbo e assinatura)

PROTOCOLO —Requerimento de Autopatrocinio - PARA USO EXCLUSIVO DA RJPrev

Nome do Servidor: ID Funcional / Matricula:
Data de Pedido: Responsavel pelo recebimento do pedido:
(identificacdo e assinatura)
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